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Cáncer  de  mama
Resumen  Las  calciﬁcaciones  mamarias  son  un  hallazgo  frecuente  en  mamografía.  La  mayoría
de ellas  tienen  un  origen  benigno,  como  puede  ser  la  respuesta  a  patología  inﬂamatoria  de
los conductos  o  calciﬁcaciones  gruesas  en  nódulos  benignos.  Muchas  de  estas  calciﬁcaciones
presentan un  aspecto  benigno  característico  y  no  requieren  ser  magniﬁcadas  o  controladas.
Otras calciﬁcaciones  sin  embargo  pueden  presentarse  agrupadas,  tener  un  aspecto  sospechoso
y originarse  en  un  carcinoma  ductal  in  situ  o  una  lesión  de  alto  riesgo.  Es  relevante  conocer
los patrones  morfológicos  y  de  distribución  de  estas  calciﬁcaciones  a  ﬁn  de  tomar  la  conducta
adecuada  para  cada  caso.  En  la  5.a edición  del  atlas  BI-RADS,  2013,  las  categorías  y  grados  de  sos-
pecha de  algunos  patrones  fueron  modiﬁcados.  El  objetivo  del  presente  artículo  es  realizar  una
actualización  de  los  descriptores  y  las  categorías  BI-RADS  de  las  microcalciﬁcaciones,  sen˜alando
sus características  más  importantes  y  el  riesgo  de  malignidad  asociado  a  cada  descriptor.
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Breast  calciﬁcations:  Description  and  classiﬁcation  according  to  BI-RADS  5th  edition
Abstract  Breast  calciﬁcations  are  frequent  ﬁndings  in  mammography.  Most  of  them  have  a
benign origin,  such  as  in  the  case  of  the  response  to  inﬂammatory  disease  of  the  ducts  or
coarse calciﬁcations  in  benign  nodules.  Many  of  these  calciﬁcations  show  a  characteristic  benign
appearance,  and  they  do  not  need  to  be  magniﬁed  or  monitored.  However,  other  calciﬁcations
can show  a  grouped  pattern,  have  a  suspicious  appearance,  and  transform  into  an  in  situ  ductal
carcinoma  or  a  high  risk  breast  lesion.  It  is  important  to  know  the  morphological  and  distri-
bution patterns  of  these  calciﬁcations  in  order  to  make  right  decisions  for  each  case.  In  the
 atlas,  2013,  categories  and  levels  of  suspicion  for  some  patterns5th edition  of  the  BI-RADS∗ Autor para correspondencia.
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were  modiﬁed.  The  objective  of  this  article  is  to  update  descriptors  and  categories  of  BI-RADS
micro-calciﬁcations,  pointing  out  their  most  important  features  and  malignancy  risk  linked  to
each descriptor.
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modiﬁcación  de  la  versión  2013  de  BI-RADS.  Estas  calciﬁ-Introducción
Las  calciﬁcaciones  mamarias  son  hallazgos  comunes  en  la
mamografía  y  su  frecuencia  aumenta  con  la  edad  de  la
paciente.  Si  bien  la  mayoría  de  las  microcalciﬁcaciones  son
originadas  en  patología  benigna,  algunos  patrones  agrupa-
dos  especíﬁcos  pueden  ser  causados  por  patología  maligna
o  lesiones  de  alto  riesgo1.  Es  importante  diferenciar  las
microcalciﬁcaciones  de  origen  benigno  de  las  sospechosas
puesto  que  un  55%  de  los  cánceres  no  palpables  se  diag-
nostican  mediante  la  presencia  de  microcalciﬁcaciones2,  y
porque  las  microcalciﬁcaciones  son  la  principal  forma  de
manifestación  del  carcinoma  ductal  in  situ  (CDIS)3.  Algunas
de  estas  calciﬁcaciones  no  solo  corresponden  a  CDIS  puro,
sino  que  corresponden  a  la  porción  intraductal  de  carcino-
mas  inﬁltrantes4.
Las  calciﬁcaciones  benignas  suelen  ser  más  grandes,  pre-
sentar  un  aspecto  característico  y  no  requerir  magniﬁcación.
Las  sospechosas,  en  cambio,  suelen  ser  más  pequen˜as  y
deben  ser  estudiadas  con  placas  magniﬁcadas  para  su  carac-
terización.
La  diferencia  de  densidad  entre  las  calciﬁcaciones  benig-
nas  y  malignas  está  dada  principalmente  por  los  distintos
compuestos  químicos  que  prevalecen  en  cada  una5.  Mientras
las  calciﬁcaciones  benignas  están  conformadas  principal-
mente  por  oxalato  de  calcio,  las  calciﬁcaciones  malignas
están  conformadas  predominantemente  por  fosfato  de  cal-
cio.  Ambos  tipos  pueden  coexistir  y  no  es  posible  determinar
sus  componentes  por  mamografía,  requiriéndose  estudios
químicos  para  estos  ﬁnes.
La  incorporación  de  sistemas  digitales  de  mamografía
tanto  directos  como  indirectos  y  con  utilización  de  siste-
mas  de  detección  asistida  CAD  (del  inglés,  computer-aided
detection)6 ha  permitido  una  mejora  en  la  pesquisa  de  las
microcalciﬁcaciones.  El  estudio  de  Vestfold,  en  el  an˜o  2008,
encontró  una  detección  signiﬁcativamente  mayor  de  CDIS
mediante  mamografía  digital7.  Cabe  destacar,  sin  embargo,
que  aún  en  estos  sistemas  el  requerimiento  de  placas  com-
plementarias  magniﬁcadas  se  mantiene  vigente.
La  tomosíntesis  aún  muestra  utilidad  discutible  en  la
detección  de  microcalciﬁcaciones.  Algunos  estudios  mues-
tran  tasas  de  detección  similares  o  algo  menores  para  la
tomosíntesis  en  comparación  con  la  mamografía  digital8,9.
Un  metaanálisis  reciente10 evaluó  la  utilidad  de  este  método
para  clasiﬁcar  las  microcalciﬁcaciones  de  acuerdo  a  las
categorías  BI-RADS,  demostrando  que  la  tomosíntesis  cla-
siﬁcó  los  hallazgos  en  forma  similar  a  la  mamografía
digital  en  la  mayoría  de  los  casos,  sin  embargo,  subcla-
siﬁcó  algunas  lesiones  malignas  y  premalignas.  De  esta
manera,  la  tomosíntesis  aún  debe  ser  utilizada  con
precaución  en  la  evaluación  de  microcalciﬁcaciones,  y  posi-
blemente  en  el  futuro  se  requiera  incorporar  nuevos  o
complementarios  descriptores  al  léxico  BI-RADS.La  gran  mayoría  de  las  microcalciﬁcaciones  no  son  visi-
les  por  ecografía  y  solo  se  logra  detectar  aquellas  de  gran
aman˜o  o  que  están  asociadas  a  nódulos  o  quistes11.  Por  otra
arte,  aun  cuando  las  calciﬁcaciones  se  logren  evidenciar
omo  imágenes  ecogénicas,  no  es  posible  caracterizarlas
decuadamente  por  este  método.
Entre  los  principales  descriptores  de  las  calciﬁcaciones  se
ncuentran  la  morfología  y  la  distribución,  y ambos  deben
er  considerados  para  evaluar  el  riesgo  ﬁnal.  En  el  an˜o  2013
e  publicó  la  quinta  versión  del  atlas  radiológico  de  imá-
enes  y  reporte  BI-RADS12. Esta  nueva  versión  incorporó
odiﬁcaciones  en  el  manejo,  nomenclatura  y descriptores
e  distintas  lesiones  y,  entre  estas,  de  las  calciﬁcaciones.
l  objetivo  del  presente  artículo  es  realizar  una  actualiza-
ión  de  estos  descriptores  y  de  las  categorías  BI-RADS  de
as  microcalciﬁcaciones,  así  como  del  riesgo  de  malignidad
sociado  a  cada  descriptor.
escriptores BI-RADS de distribución de las
icrocalciﬁcaciones
ste  descriptor  se  reﬁere  a  la  disposición  de  las  calciﬁcacio-
es  en  el  interior  de  la  mama  y,  con  relación  a la  probabilidad
e  malignidad,  es  tan  importante  como  la  morfología12,13.
n  la  ﬁgura  1  se  observa  un  esquema  que  ilustra  los  diferen-
es  descriptores  de  distribución  utilizados  en  las  categorías
I-RADS.
 Distribución  difusa:
Antes  llamadas  «dispersas»,  son  calciﬁcaciones  dis-
tribuidas  aleatoriamente  dentro  de  la  mama.  Las
calciﬁcaciones  puntiformes  y  amorfas  en  esta  distribu-
ción  habitualmente  son  benignas,  especialmente  si  son
bilaterales12 (ﬁg.  2).
 Distribución  regional:
Este  patrón  describe  calciﬁcaciones  en  un  área  extensa,
mayor  a  2  cm  en  su  dimensión  mayor.  Ya  que  pueden  abar-
car  más  de  un  cuadrante  su  riesgo  de  malignidad  es  bajo,
sin  embargo,  debe  considerarse  la  morfología  para  esta-
blecer  el  grado  de  sospecha.  Se  describe  una  probabilidad
de  malignidad  de  alrededor  de  un  26%12 (ﬁg.  3).
 Distribución  agrupada:
Este  término  se  utiliza  cuando  se  encuentran  pocas
calciﬁcaciones  en  un  área  pequen˜a  de  tejido.  El  límite
inferior  de  este  descriptor  son  5  calciﬁcaciones  en  1  cm  o
cuando  exista  un  patrón  deﬁnible.  El  superior  se  reﬁere
a  cuando  se  encuentra  un  número  mayor  de  microcal-
ciﬁcaciones  dentro  de  2  cm.  Este  límite  superior  es  unacaciones  pueden  estar  en  las  unidades  ducto-lobulillares
terminales  (terminal  duct  lobular  unit  [TDLU]),  conduc-
tos,  estroma,  masas  o  en  la  piel.  Requieren  evaluación
82  P.L.  Arancibia  Hernández  et  al.







•Figura  1  Esquema  de  los  descriptores  BI-R
uente:  Arancibia  et  al.5.
complementaria  con  proyecciones  magniﬁcadas  y  deben
estar  agrupadas  en  ambas  proyecciones  para  conside-
rarlas  como  tal,  puesto  que  si  solo  se  ven  agrupadas
en  una  proyección,  pueden  corresponder  a  sobreposición
de  calciﬁcaciones  en  distintas  posiciones.  Se  conside-
ran  benignas  o  sospechosas  según  la  morfología  de  cada
grupo12,14,15 (ﬁg.  4). Distribución  lineal:
Las  calciﬁcaciones  se  disponen  en  un  trayecto  lineal
que  puede  ramiﬁcarse,  lo  que  sugiere  depósito  de  calcio
igura  2  Distribución  difusa.  Microcalciﬁcaciones  redondas






ade  distribución  de  las  microcalciﬁcaciones.
dentro  de  un  conducto.  Se  describe  una  probabilidad  de
malignidad  de  alrededor  de  un  60%12,14,15. Es  importante
mencionar  que  ciertas  calciﬁcaciones  como  las  vasculares
o  lineales  gruesas  pueden  presentar  esta  distribución,  sin
embargo,  presentan  una  morfología  característicamente
benigna  (ﬁg.  5).
 Distribución  segmentaria:Este  patrón  de  distribución  sugiere  el  depósito  de  cal-
io  en  los  ductos  y  sus  ramas,  siguiendo  la  forma  anatómica
e  un  lóbulo  mamario,  es  decir,  en  forma  de  triángulo  cuyo
igura  3  Distribución  regional.  Calciﬁcaciones  con  centro
adiolúcido,  algunas  lineales  gruesas,  ocupando  un  área  mayor
 2  cm.
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Figura  4  Distribución  agrupada.  Microcalciﬁcaciones  pleo-
mórﬁcas  y  lineales  distribuidas  en  una  pequen˜a  área.  Biopsia
estereotáxica:  hiperplasia  ductal  atípica.
Figura  5  Distribución  lineal.  Microcalciﬁcaciones  pleomór-
ﬁcas que  siguen  la  distribución  de  un  conducto.  La  biopsia







•estereotáxica  demostró  carcinoma  papilar  intraquístico  aso-
ciado a  carcinoma  ductal  in  situ  de  alto  grado.
vértice  se  dirige  hacia  el  pezón.  Si  bien  puede  presentarse
en  patología  benigna,  como  las  calciﬁcaciones  secretoras,
su  presentación  puede  deberse  a  un  cáncer  extenso  o  mul-
tifocal.  Se  describe  una  probabilidad  de  malignidad  de
alrededor  de  un  62%12,14,15 (ﬁg.  6).
Descriptores BI-RADS de morfología de las
microcalciﬁcaciones
Este  descriptor  se  reﬁere  a  la  morfología  de  las  calciﬁca-
ciones  en  el  interior  del  tejido  mamario.  Podemos  dividirlas
en  calciﬁcaciones  típicamente  benignas,  que  muchas  veces
no  requieren  ser  magniﬁcadas  ni  ameritan  un  mayor  segui-
miento,  y  en  calciﬁcaciones  sospechosas  que  requierenórﬁcas  y  lineales.  La  biopsia  estereotáxica  demostró
arcinoma  ductal  in  situ  de  alto  grado.
agniﬁcaciones  para  su  caracterización  y  estudio  histoló-
ico  en  la  mayoría  de  los  casos.
alciﬁcaciones  típicamente  benignas:
 Calciﬁcaciones  vasculares:
Corresponden  a  depósitos  de  calcio  en  las  paredes  de
las  arterias  mamarias.  Generalmente  son  bilaterales,  aun-
que  suelen  ser  más  evidentes  a un  lado.  Se  visualizan  como
trayectos  paralelos  o  en  «riel  de  tren» que  corresponden
a una  visión  tangencial  de  cada  pared  vascular,  las  que
se  asocian  claramente  a  estructuras  tubulares  correspon-
dientes  al  trayecto  vascular1.  En  ocasiones,  cuando  son
incipientes  o  no  se  encuentran  claramente  en  relación  con
un  vaso,  puede  ser  necesario  magniﬁcarlas12.  Suelen  pre-
sentar  un  trayecto  serpenteante  y  pueden  ser  continuas
o  discontinuas.  Son  más  frecuentes  en  pacientes  mayo-
res  de  50  an˜os,  diabéticas  e  insuﬁcientes  renales  crónicas
en  diálisis,  y  tienden  a  disminuir  con  el  uso  de  terapia
de  reemplazo  hormonal.  Algunas  publicaciones  interna-
cionales  las  han  asociado  con  mayor  riesgo  de  cardiopatía
coronaria  y  enfermedad  cardiovascular,  siendo  indetermi-
nado  aun  su  rol  como  marcador  de  riesgo  cardiovascular16
(ﬁg.  7).
 Calciﬁcaciones  cutáneas:Corresponden  a  pequen˜as  calciﬁcaciones  de  las  glán-
dulas  sebáceas,  generalmente  asociadas  a  procesos
inﬂamatorios  como  la  foliculitis  crónica.  Son  frecuentes,
generalmente  múltiples  y  patognomónicas.  Su  morfología
84  P.L.  Arancibia  Hernández  et  al.
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(igura  7  a.  Calciﬁcaciones  vasculares.  Corresponden  a  calciﬁ
. Calciﬁcaciones  vasculares.  Cuando  son  iniciales  suelen  vers
ubular.es  poligonal,  a  veces  redondas,  con  centro  radiolúcido17.
Miden  entre  1  y  2  mm  y  se  ubican  más  frecuentemente
en  el  pliegue  inframamario,  región  paraesternal,  axila  o
aréola12.  Suelen  visualizarse  periféricamente  en  al  menos
igura  8  a.  Calciﬁcaciones  cutáneas.  Son  calciﬁcaciones  poligon
enignas. b.  Calciﬁcaciones  cutáneas.  En  esta  proyección  tangencial  s
ﬂecha blanca).nes  paralelas  en  las  paredes  vasculares,  típicamente  benignas.
mo  una  calciﬁcación  lineal  en  la  periferia  de  una  estructurauna  de  las  2  proyecciones,  lo  cual  hace  sospechar  su
origen17.  En  ocasiones,  las  calciﬁcaciones  cutáneas  pue-
den  impresionar  de  origen  parenquimatoso,  encontrarse
agrupadas,  en  espacios  no  mayores  a  5  mm12 y  simular
ales,  algunas  redondas,  con  centro  radiolúcido,  típicamente
e  hace  evidente  la  ubicación  superﬁcial  de  estas  calciﬁcaciones





•Figura  9  a.  Calciﬁcaciones  en  «l  lechada  de  cal». En  proyecc
en «l  lechada  de  cal». En  proyección  magniﬁcada  lateral  estri
importante el  cambio  de  morfología  entre  las  dos  proyecciones
malignidad.  Un  signo  útil  en  estos  casos  es  el  signo  del
«tatuaje»,  en  el  cual  el  grupo  de  calciﬁcaciones  no  cambia
su  disposición  en  las  distintas  proyecciones,  lo  cual  corro-
bora  su  ubicación  superﬁcial.  Si  persiste  la  duda,  se  puede
corroborar  su  ubicación  con  proyecciones  mamográﬁcas
tangenciales  (ﬁg.  8).
• Calciﬁcaciones  en  «lechada  de  cal»:
Corresponden  a  pequen˜as  partículas  de  oxalato  de
calcio  que  sedimentan  en  el  interior  de  dilataciones
saculares  de  las  TDLU  (macro  o  microquistes)1,18.  Más  fre-
cuentes  en  la  peri  y  posmenopausia,  suelen  ubicarse  en  la
región  central  y  posterior  de  la  mama,  en  forma  bilateral.
También  llamadas  en  «tacita  de  té».  Estas  calciﬁcacio-
nes  son  menos  evidentes  en  la  proyección  cráneo-caudal,
observándose  tenues  y  amorfas,  y  se  visualizan  mejor
en  la  proyección  lateral  estricta,  donde  presentan  forma
de  semiluna  de  concavidad  superior  o  de  morfología
lineal1,18.  Puesto  que  no  siempre  es  tan  evidente  la  forma
de  semiluna  en  la  proyección  lateral,  es  útil  en  su  evalua-
ción  reconocer  el  cambio  de  morfología  en  las  diferentes
proyecciones12 (ﬁg.  9).  Se  sugiere  adquirir  primero  las
proyecciones  laterales,  ya  que  el  movimiento  durante
la  compresión  puede  disminuir  la  visualización  del  sedi-
mento.  Si  la  paciente  ha  estado  en  movimiento  puede
ser  recomendable  esperar  de  2  a  5  min  con  la  paciente
sentada  antes  de  tomar  las  proyecciones  laterales,  para
asegurar  que  las  partículas  de  calcio  precipiten.  Es  impor-
tante  recalcar  que  para  una  mejor  visualización  de  este
sedimento,  la  proyección  magniﬁcada  debe  ser  tomada  en
posición  lateral  estricta  y  no  oblicua.
• Calciﬁcaciones  lineales  gruesas:
También  llamadas  «secretoras», en  «varilla» o  rodlike,
corresponden  a  calciﬁcaciones  benignas  ubicadas  en  los
conductos  y  se  asocian  con  ectasia  ductal,  enfermedad
secretora  o  mastitis  de  células  plasmáticas.  Se  descri-
ben  en  un  3%  de  las  mamografías19.  Son  calciﬁcaciones
lineales,  lisas,  habitualmente  sin  un  centro  radiolúcido  ya
que  se  forman  en  el  interior  del  conducto  (intraductales).
•ráneo-caudal  se  observan  tenues  y  amorfas.  b.  Calciﬁcaciones
e  visualizan  en  forma  de  menisco  de  concavidad  superior.  Es
Si  es  que  la  calciﬁcación  ocurre  en  la  pared  del  conducto
(periductales),  podrían  presentar  un  centro  radiolúcido.
Suelen  ser  mayores  de  0,5  mm12 y  ocasionalmente  pueden
ramiﬁcarse.  A  diferencia  de  las  calciﬁcaciones  lineales
sospechosas,  estas  calciﬁcaciones  suelen  ser  bilaterales  y
presentar  sus  bordes  lisos  y  regulares.  Generalmente  pre-
sentan  una  distribución  ductal,  radiada  hacia  el  pezón1
(ﬁg.  10),  y  son  más  frecuentes  en  mayores  de  60  an˜os.
Cuando  son  iniciales  y  unilaterales  pueden  generar  dudas
diagnósticas.
 Calciﬁcaciones  en  pop  corn:
Las  calciﬁcaciones  en  pop  corn  o  «palomita  de  maíz» son
calciﬁcaciones  densas,  gruesas,  mayores  de  2-3  mm,  que
con  el  tiempo  tienden  a  coalescer,  sugerentes  de  ﬁbroade-
nomas  en  involución1,12 (ﬁg.  11).  Generalmente  es  posible
ver  el  contorno  de  un  nódulo  bien  delimitado  asociado  a
la  calciﬁcación,  sin  embargo,  en  ﬁbroadenomas  pequen˜os
puede  verse  solamente  la  calciﬁcación.  Cuando  son  ini-
ciales  pueden  presentarse  en  la  periferia  del  nódulo.
 Calciﬁcaciones  distróﬁcas:
Corresponden  a  una  manifestación  de  necrosis  grasa
en  respuesta  a  una  noxa  al  tejido  mamario,  razón  por
la  cual  es  relevante  la  historia  clínica  de  la  paciente
para  su  diagnóstico.  Son  frecuentes  después  de  cirugía  y
radioterapia12.  En  estos  casos  suelen  aparecer  adyacentes
a  la  cicatriz  quirúrgica,  de  3  a  5  an˜os  después  de  la  inter-
vención.  Es  importante  realizar  el  diagnóstico  diferencial
con  calciﬁcaciones  sospechosas  de  recurrencia.  También
pueden  aparecer  adyacentes  a  la  cápsula  de  implantes.
Son  calciﬁcaciones  gruesas,  usualmente  mayores  a  1  mm,
toscas,  irregulares,  que  tienden  a  coalescer,  llegando  en
ocasiones  a  ser  muy  extensas  y  palpables1. La  presencia
de  áreas  radiolúcidas,  que  indican  la  existencia  de  grasa,
es  relevante  para  su  diagnóstico  (ﬁg.  12). Calciﬁcaciones  redondas/puntiformes:
Como  su  nombre  indica,  son  calciﬁcaciones  de  morfo-
logía  redonda,  que  pueden  presentar  distintos  taman˜os  y
tienen  su  origen  a nivel  acinar  o  lobulillar.  Se  les  denomina
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Figura  10  a.  Calciﬁcaciones  lineales  gruesas.  Típicamente  benignas,  intraductales,  originadas  al  interior  de  un  conducto.  Algunas
se ramiﬁcan.  Además  se  observa  calciﬁcaciones  vasculares.  b.  Calciﬁcaciones  lineales  gruesas.  Típicamente  benignas,  periductales,
con centro  radiolúdico,  originadas  en  la  pared  del  conducto.
redondas  cuando  son  mayores  de  0,5  mm  y  puntiformes
cuando  son  menores  a  este  taman˜o.  Suelen  corresponder
a  depósitos  de  oxalato  de  calcio  y  son  más  frecuentes
en  mayores  de  40  an˜os.  Cuando  son  aisladas,  difusas  y
pequen˜as  se  consideran  benignas  (ﬁg.  13).  Cuando  están
Figura  11  Calciﬁcaciones  en  pop  corn:  Se  observa  un  nódulo
con gruesas  calciﬁcaciones,  algunas  conﬂuentes.  Diagnóstico
presuntivo:  ﬁbroadenoma  involutivo.
agrupadas  habitualmente  se  incorporan  a la  categoría  BI-
RADS  320 y ameritan  un  control  a  corto  plazo  (6  meses)
o  comparación  con  exámenes  anteriores  (ﬁg.  14).  En
caso  de  que  el  grupo  sea  de  reciente  aparición,  más
Figura  12  Calciﬁcaciones  distróﬁcas.  Son  calciﬁcaciones
gruesas,  con  áreas  radiolúcidas,  en  relación  a  una  zona  de
distorsión  de  la  arquitectura,  en  una  paciente  operada  de  un
carcinoma  invasor.




lutivos,  áreas  de  ﬁbrosis  o  trauma.  En  este  último  casoFigura  13  Calciﬁcaciones  redondas.  Dispersas,  de  aspecto
benigno.
numeroso  que  en  controles  anteriores,  de  distribución
lineal  o  segmentaria  o  adyacente  a  un  cáncer  conocido
puede  ser  recomendable  realizar  estudio  histológico12.
•  Calciﬁcaciones  en  anillo:
Las  calciﬁcaciones  llamadas  en  «cáscara  de  huevo» y  lascon  «centro  radiolúcido» fueron  eliminadas  en  la  versión
2013  del  atlas  BI-RADS  e  incorporadas  como  calciﬁca-
ciones  típicamente  benignas  en  anillo.  Corresponden  a
Figura  14  a.  Calciﬁcaciones  redonadas.  Agrupadas,  que  ameritan
Otro grupo  de  calciﬁcaciones  redondas,  agrupadas,  presuntamente  bedición  BI-RADS  87
lesiones  quísticas  encapsuladas  que  contienen  grasa  en
estado  líquido1, aunque  se  han  descrito  también  en  la
superﬁcie  de  quistes  simples12.  Inicialmente  se  visuali-
zan  en  mamografía  como  lesiones  redondas  u  ovaladas
radiolúcidas  que  con  el  tiempo  van  adquiriendo  una  super-
ﬁcie  calciﬁcada  esférica  y  delgada,  a  través  de  la  cual  se
visualiza  un  centro  radiolúcido1.  Este  delgado  depósito
de  calcio  suele  tener  un  grosor  inferior  a  1  mm  visto  en  el
borde  (ﬁg.  15).  Miden  desde  unos  pocos  milímetros  hasta
centímetros12.  Pueden  ocurrir  en  cualquier  parte  de  la
mama,  pero  son  más  frecuentes  en  ubicación  superﬁcial.
Suelen  relacionarse  con  historia  de  trauma  o  cirugía.  En
mamas  voluminosas  pueden  ocurrir  en  forma  espontánea.
 Calciﬁcaciones  de  suturas:
Representan  calcio  depositado  en  material  de  sutura.
Son  calciﬁcaciones  lineales  o  tubulares  que  pueden  pre-
sentar  nudos.  Estas  calciﬁcaciones  son  más  frecuentes  en
pacientes  que  han  sido  sometidas  a  radioterapia  posible-
mente  porque  el  dan˜o  inducido  por  la  radiación  altera  la
cicatrización  y  retrasa  la  reabsorción  de  las  suturas  de
catgut,  proporcionando  una  matriz  para  el  depósito  de
calcio21 (ﬁg.  16).
alciﬁcaciones  de  morfología  sospechosa
 Calciﬁcaciones  groseras,  heterogéneas:
También  llamadas  toscas,  heterogéneas,  son  calciﬁca-
ciones  irregulares  y  nítidas  que  tienden  a  coalescer.  Miden
más  de  0,5  mm,  es  decir,  más  que  las  calciﬁcaciones  pleo-
mórﬁcas  pero  menos  que  las  calciﬁcaciones  distróﬁcas
(ﬁg.  17).  Pueden  ubicarse  en  el  estroma  mamario  o  en
los  conductos.  La  mayoría  de  estas  calciﬁcaciones  tiene
su  origen  en  lesiones  benignas  como  ﬁbroadenomas  invo-corresponden  a  calciﬁcaciones  distróﬁcas  en  evolución.
Cuando  son  múltiples  y  bilaterales  usualmente  se  consi-
deran  benignas,  sin  embargo,  un  grupo  único  presenta  un
 un  control  inicial  en  6  meses.  b.  Calciﬁcaciones  redonadas.
enignas.
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Figura  15  a.  Calciﬁcaciones  en  anillo.  Antiguamente  llamadas  quistes  oleosos,  corresponden  a  lesiones  redondeadas,  de  baja
densidad, con  ﬁnas  calciﬁcaciones  iniciales  periféricas  en  una  pac
anillo. Lesión  esférica,  con  una  superﬁcie  calciﬁcada  delgada,  a  trav






BI-RADS  4C . Cuando  estas  microcalciﬁcacioneses que  forman  nudos,  típicamente  benignas.  Adyacente  a  estas
s posible  ver  algunas  pequen˜as  calciﬁcaciones  en  anillo.
valor  predictivo  positivo  cercano  al  15%,  por  lo  que  se
considera  dentro  de  la  categoría  4B12,14,22.
 Calciﬁcaciones  amorfas:
También  llamadas  «en  polvo», «nube» o  «algodonosas»,corresponden  a  calciﬁcaciones  tan  pequen˜as  (menores
a  0,1  mm)  que  no  es  posible  contarlas  ni  determinar  su
forma.  De  ahí  su  nombre  «a-morfas» (sin  forma)  (ﬁg.  18).iente  con  antecedente  de  trauma  local.  b.  Calciﬁcaciones  en
és  de  la  cual  se  visualiza  un  centro  radiolúcido.
Para  catalogarlas  como  amorfas  estas  calciﬁcaciones  no
deben  decantar  en  las  proyecciones  laterales  estrictas,
pues  en  este  caso  corresponderían  a  calciﬁcaciones  en
«lechada  de  cal».  Muchas  de  ellas  son  benignas,  como
las  originadas  en  cambios  ﬁbroquísticos,  especialmente
cuando  son  difusas  y  bilaterales23. Sin  embargo,  cuando
están  agrupadas,  presentan  una  distribución  segmentaria
o  lineal12. Pueden  deberse  a  lesiones  de  alto  riesgo  o  etio-
logía  maligna,  lo  cual  justiﬁca  su  indicación  de  estudio
histológico.  El  valor  predictivo  positivo  es  de  aproxima-
damente  un  20%,  por  lo  que  se  incluyen  en  la  categoría
4B12.
 Calciﬁcaciones  ﬁnas  pleomorfas:
También  llamadas  en  «piedra  molida». Corresponden
a  calciﬁcaciones  de  diferentes  formas  y  taman˜os,  angu-
ladas,  heterogéneas,  con  un  taman˜o entre  0,5  y  1  mm
(ﬁg.  19),  menores  que  las  calciﬁcaciones  toscas  hetero-
géneas.  Si  bien  su  valor  predictivo  de  un  29%  es  superior  a
las  calciﬁcaciones  amorfas  y  toscas  heterogéneas,  están
incluidas  en  la  categoría  BI-RADS  4B  y  tienen  indicación
de  estudio  histológico12,14,15,22.
 Calciﬁcaciones  lineales  ﬁnas  o  lineales  ramiﬁcadas:
Corresponden  a calciﬁcaciones  pequen˜as,  menores  a
0,5  mm,  ﬁnas,  lineales,  habitualmente  discontinuas  y
de  bordes  irregulares,  que  tienen  su  origen  en  debris
necróticos  calciﬁcados  en  el  interior  de  un  conducto  com-
prometido  por  carcinoma,  es  decir,  representan  moldes
de  calcio  en  un  conducto  irregular.  Pueden  ramiﬁcarse
en  distintas  direcciones  formando  «letras» (L,  V,  Y,  X)
(ﬁg.  20).  De  las  calciﬁcaciones  sospechosas,  estas  son
las  que  tienen  el  valor  predictivo  positivo  para  malig-
nidad  más  alto  (70%)  y  corresponden  a  la  categoría
12,14,15,22son  nuevas  y  presentan  una  distribución  segmentaria
pueden  considerarse  dentro  de  la  categoría  BI-RADS
512.
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Figura  17  a.  Calciﬁcaciones  groseras  heterogéneas.  Son  calciﬁcaciones  agrupadas,  de  forma  irregular,  nítidas,  con  tenden-
cia a  coalescer.  Biopsia  estereotáxica  BED:  hiperplasia  ﬁbroadenomatosa  con  esclerosis  estromal  y  calciﬁcaciones  distróﬁcas
asociadas a  ectasia  ductal  y  mastitis  crónica  periductal.  b.  Calciﬁcaciones  groseras  heterogéneas.  Calciﬁcaciones  toscas,  gruesas,
irregulares. BED:  ﬁbroadenoma  hialinizado.


























características  sospechosas,  tiene  indicación  de  estudiociﬁcaciones  tenues,  amorfas.  BED:  Atipia  plana  y  adenosis
esclerosante.
Clasiﬁcación de las microcalciﬁcaciones
en  categorías BI-RADS
De  acuerdo  a  los  distintos  descriptores  y  grados  de  sospecha
de  malignidad  mencionados,  es  posible  asignar  una  categoría
BI-RADS  a  cada  tipo  de  microcalciﬁcación12.  Cuando  existe
asociación  de  distintos  tipos  de  descriptores,  ya  sea  de  dis-
tribución  o  morfología,  la  categoría  BI-RADS  ﬁnal  será  la  de
aquellas  microcalciﬁcaciones  de  mayor  grado.
h
t
cA  diferencia  de  la  versión  2003  del  atlas  BI-RADS,  en
a  5.a edición  2013  se  eliminan  las  2  categorías  sen˜aladas
omo  sospechosas  (calciﬁcaciones  con  grado  intermedio
e  sospecha  y  calciﬁcaciones  con  alta  probabilidad  de
alignidad)  por  una  sola  categoría:  calciﬁcaciones  de  mor-
ología  sospechosa,  es  decir,  una  categoría  reemplaza  las
 previas  dado  que  los  estudios  clínicos  a  este  tiempo
an  mostrado  muy  pequen˜as  diferencias  en  el  riesgo  de
alignidad.
Por  otra  parte,  desde  la  4.a edición  del  atlas  BI-RADS,  se
an  publicado  varios  artículos  que  respaldan  la  decisión  de
ubdividir  la  categoría  BI-RADS  4  en  3  subcategorías  en  forma
pcional  e  interna,  a  ﬁn  de  representar  adecuadamente  la
mplia  variedad  de  lesiones  que  son  sometidas  a  procedi-
ientos  intervencionistas  y  por  ende  al  amplio  margen  que
iene  la  probabilidad  de  malignidad.  Estas  3  subcategorías
orresponden  a  las  categorías  4A  (>  2%  a ≤  10%),  4B  (>  10%  a
 50%)  y  4C  (>  50%  a  <  95%).
La  clasiﬁcación  de  las  microcalciﬁcaciones  se  resume  en
a  tabla  1.
stabilidad de las microcalciﬁcaciones
n  un  estudio  publicado  por  Lev-Toaff  et  al.24,  se  revisó
a  estabilidad  en  el  tiempo  de  las  microcalciﬁcaciones
ospechosas  en  105  pacientes.  Se  concluyó  que  la  esta-
ilidad  temporal  de  las  microcalciﬁcaciones  disminuye
igniﬁcativamente  el  riesgo  de  un  carcinoma  invasivo,
ero  no  necesariamente  de  un  carcinoma  in  situ.  Por  lo
anto,  si  un  grupo  de  microcalciﬁcaciones  impresiona  deistológico  independientemente  de  su  estabilidad  en  el
iempo.  Por  otra  parte,  el  hecho  de  que  las  microcalciﬁ-
aciones  aparezcan  o  aumenten  no  necesariamente  implica
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Figura  19  a.  Microcalciﬁcaciones  ﬁnas  pleomorfas.  Son  calciﬁcaciones  irregulares,  de  distintas  formas  y  taman˜o,  de  aspecto
sospechoso. b.  Microcalciﬁcaciones  ﬁnas  pleomorfas.  Asociadas  a  una  asimetría  densa  y  con  distorsión  de  la  arquitectura.  BED:
carcinoma ductal  in  situ  de  alto  grado  con  necrosis  de  tipo  comedocarcinoma  y  cancerización  de  lobulillos.
Tabla  1  Clasiﬁcación  de  las  calciﬁcaciones  de  acuerdo  a
categorías  BI-RADS
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ción  de  estos  hallazgos.  Esto  cobra  relevancia  en  la  pesquisa
en  estadios  precoces  de  patologías  malignas  que  presentan
microcalciﬁcaciones  como  el  CDIS.  Este  proceso  de  integra-alignidad,  pero  sí  es  uno  de  los  criterios  para  sugerir  su
studio.
Es  importante  mencionar  que  las  microcalciﬁcaciones  en
ontrol  catalogadas  como  BI-RADS  3  deben  evaluarse  con
royecciones  magniﬁcadas  en  cada  control  hasta  decidir
ambiar  la  categoría  BI-RADS. cigura  20  Microcalciﬁcaciones  ﬁnas,  lineales  y  ramiﬁcadas.
a biopsia  estereotáxica  demostró  carcinoma  ductal  in  situ  de
lto grado  con  necrosis.
onclusiones
n  adecuado  manejo  de  los  descriptores  de  distribución  y
orfología  de  las  microcalciﬁcaciones  permitirá  una  óptima
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de  manejo,  puede  requerir  el  análisis  consensuado  de  exper-
tos  en  los  casos  más  complejos.  Dado  los  constantes  cambios
tecnológicos,  es  fundamental  estar  en  permanente  revisión
de  las  nuevas  posibilidades  diagnósticas  a  ﬁn  de  determi-
nar  cómo  estas  se  integran  con  las  técnicas  y  conocimientos
actuales.
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
pacientes.
Conﬂicto de intereses
Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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